Aphtoses buccales 



L’aphtose buccale reste une 
maladie d’etiologie inconnue, 
faisant probablement intervenir 
des mecanismes 
immunologiques. Le diagnostic 
d’un aphte buccal est clinique, 
correspondant a une lesion 
elementaire precise. Les formes 
banales sont les plus frequentes, 
mais la maladie evolue parfois 
sur un mode severe pouvant 
entrer dans le cadre de 
maladies generates. La prise en 
charge des patients doit 
preciser la forme clinique 
et evolutive de I’aphtose, 
rechercher une eventuelle 
cause, et deboucher sur une 
attitude therapeutique qui, 
actuellement, est decevante, 
avec des traitements de fond 
uniquement suspenses. 
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H istologiquement, 1’ aphte corres- 
pond a une lesion de vascularite ; 
c’est une ulceration non specifique, 
caracterisee par une necrose de type 
ischemique. 

La physiopathologie exacte des aphtes 
reste inconnue. Elle pourrait faire inter- 
venir des mecanismes de l’immunite 
a mediation cellulaire. 

Diagnostic clinique 

Classiquement decrites sous des 
formes mineures, majeures et herpe- 
tiformes, il est plus pratique de clas- 


ser les aphtoses buccales selon 5 cri- 
teres cliniques : la taille, le nombre, la 
duree d’ evolution des lesions, la fre- 
quence des recidives et les associations 
aun contexte pathologique. Cette etape 
diagnostique oriente les eventuelles 
investigations complementaires et les 
choix therapeutiques. 

L’ aphte est la lesion commune a toutes 
les formes d’aphtoses. Precede par une 
sensation de cuisson, il se presente 
comme une ulceration ronde ou ova- 
laire tres douloureuse, dont les bords 
sont reguliers et le fond jaune, entou- 
ree d’un halo rouge inflammatoire 
(fig. 1). Sa base est souple; il n’y a 
pas d’adenopathie satellite. 

Tous les sieges de la cavite buccale 
peuvent etre concernes ; l’atteinte de la 
gencive, du palais et du vermilion des 
levres est rare, les aphtes du sillon 
pelvi-lingual et des vestibules prennent 
un aspect fissuraire. 
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Aphte banal de la levre superieure gauche. 
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Aphtose miliaire de la langue. 

Formes cliniques et evolutives 

Aphtose commune (banale, 
vulgaire , simple) 

La poussee est constitute de 1 a 3 ele- 
ments, de 3 a 4 mm de diametre, tvo- 
luant spontanement en 8 j vers la gut- 
rison sans laisser de cicatrice. Des 
circonstances declenchantes sont par- 
fois evoquees : alimentaires (noix, 
gruytre, fraises, figues, chocolat), soins 
dentaires, morsure, stress, fatigue. Les 
pousstes sont rares, avec des periodes 
de latence de plusieurs mois. Cette 
forme represente 60 a 80% des aphtoses, 
pouvant debuter des la petite enfance 
et ne necessite aucune investigation 
complementaire si elle est isolee. 

Aphtose multiple 

Chaque poussee est constitute de plu- 
sieurs aphtes (plus de 3). Chacune d’elles 
tvolue sur 2 a 3 semaines, parfois par 
vagues successives. L’ aphtose miliaire 
en reprtsente une forme particulitre 
(fig. 2) : les ltsions sont nombreuses, 
de 10 a 100 tltments punctiformes, par- 
fois confluentes et extremement dou- 
loureuses. II n’y a pas de signes asso- 
cits et l’ttat gtntral est conservt. Le 
prtltvement virologique d’une ltsion 
permet d’tcarter le diagnostic de sto- 
matite herpttique. 

Aphtose geante 

Elle est caracttriste par la taille des 
aphtes, suptrieure a 1 cm et pouvant 


atteindre 3 cm (fig. 3). L’ulctration 
est souvent unique, mais 2 ou 3 tlt- 
ments peuvent coexister ; elle est par- 
fois infiltrte d’cedtme ou ntcrotique, 
et tvolue sur plusieurs semaines voire 
plusieurs mois. Les signes fonction- 
nels sont importants, a type de dys- 
phonie, dysphagie (aphtes linguaux, 
gingivaux, vtlaires ou amygdaliens). 
Dans certains cas, Involution se fait 
au prix de cicatrices rttractiles, par- 
fois mutilantes (amputation de la 
luette). Cette forme stvtre d’ aph- 
tose, peu frtquente, est surtout ren- 
contrte au cours du sida, en cor- 
rtlation avec un taux bas de CD4. 
Une biopsie en cas de doute dia- 
gnostique doit tcarter une ulctra- 
tion tumorale. 

Aphtose recidivante 

Elle est caracttriste par une fre- 
quence des pousstes suptrieure a 
4 par an, quels que soient le 
nombre des tltments, leur taille, 
leur durte. 

Les ptriodes de rtmission varient 
de 2 ou 3 mois a quelques jours, 
et les pousstes sont parfois subin- 
trantes. Elies peuvent s’observer 
selon un cycle particulier, comme 
dans V aphtose catamtniale, mais 
le plus souvent aucun facteur prt- 
disposant n’est retrouvt en dehors 
du stress et de l’asthtnie frt- 
quemment invoquts par les 
patients. 


Aphtoses dans le cadre 
de pathologies generates 

Les aphtoses buccales rtcidivantes sont 
le plus souvent isoltes, mais il est 
important de rechercher un contexte 
pathologique associt. 

La maladie de Behget , maladie de 
l’adulte jeune a prtdominance mascu- 
line (8 hommes pour 2 femmes), est 
surtout observte dans les pays mtdi- 
terrantens et au Japon. Le diagnostic 
est retenu sur un groupement de mani- 
festations cliniques rtparties en crittres 
majeurs (aphtose buccale rtcidivante, 
aphtose gtnitale, uvtite, pseudofolli- 
culit Q,pathergy test , trythtme noueux) 
et mineurs (arthrite, vascularite, ltsions 
neurologiques...). 1 
Au cours de la maladie de Crohn , 
2 sortes d’ulctrations buccales peuvent 
s’observer. Une aphtose buccale rtci- 
divante est retrouvte dans au moins 
1 0 % des cas, et plus rarement des ulct- 
rations chroniques ressemblant a des 
aphtes gtants mais sptcifiques, avec 
prtsence du granulome tuberculoi'de 
histologiquement. 

Dans la rectocolite hemorragique, les 
ltsions buccales sont frtquentes, a type 
d’ aphtes, et surviennent surtout dans 
les formes stvtres. 

Certaines pathologies htmatologiques 
s’accompagnent aussi d’aphtose buccale. 
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Aphte geant retrocommissural droit. 
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Au cours des neutropenies et des agra- 
nulocytoses (iatrogeniques, hemopa- 
thies, idiopathiques, sida), des ulcera- 
tions buccales peuvent survenir ; les 
bords et le fond sont necrotiques 
(fig. 4) ; elles sont tres douloureuses, 
extensives en surface et en profondeur. 
Les neutropenies cycliques sont carac- 
terisees par une chute des polynu- 
cleaires tous les 21 a 28 j et peuvent 
s’accompagner d’une aphtose buccale, 
egalement cyclique. Elles debutent 
dans l’enfance (maladie genetique a 
transmission autosomique dominante) 
et correspondent a une anomalie de 
maturation medullaire de cause incon- 
nue, avec des episodes febriles et infec- 
tieux repetes. Liees a 1’ exacerbation de 
la virulence des germes saprophytes 
buccaux, les ulcerations neutrope- 
niques repondent rapidement au trai- 
tement antibiotique. 

Les anemies peuvent s’accompagner 
de poussees d’ aphtose buccale recidi- 
vantes, siegeant souvent sur des plages 
erythemateuses. Elles traduisent un 
deficit en vitamine B 12, folates ou fer, 
et guerissent apres correction de la 
carence. 

Inventaire d’une aphtose 

L’interrogatoire permet quelquefois de 
suspecter un medicament responsable, 
le nicorandil par exemple, dont la sup- 
pression entraine une guerison spon- 
tanee. D’autres medicaments pour- 
raient aussi etre responsables d’ aphtose 
buccale (acide niflumique, captopril, 
phenindione, piroxicam, phenobarbi- 
tal. . .). 2 L’ influence favorable du taba- 
gisme sur 1’ aphtose recidivante n’est 
pas clairement demontree ; elle agirait 
par le biais d’un effet systemique de 
la nicotine. 3 A V exception de V aphtose 
commune, un bilan biologique initial 
est propose : hemogramme, vitesse de 
sedimentation, plaquettes, ionogramme 
sanguin, fonction hepato-renale, even- 
tuellement serologie du virus de l’im- 
munodeficience humaine (VIH) 1 et2. 
Ce bilan a un but diagnostique (ane- 
mies, neutropenies, sida) et prethera- 
peutique lorsqu’un traitement de fond 
est indique. L’examen des dents est 
complete d’une radiographie panora- 
mique a la recherche de foyers infec- 
tieux qui pourraient constituer des fac- 
teurs de stimulation immunitaire. 


Particularity chez I’enfant 

L’ aphtose est la pathologie buccale la 
plus frequente de 1’ enfant. 4 Les ulce- 
rations guerissent generalement en 4 
a 5 j ; elles sont parfois recidivantes, 
geantes, ou entrent dans le cadre d’une 
maladie generale, comme chez 
l’adulte. II faut s’attacher a eliminer 
une pathologie sous-jacente, des 
carences (fer, folates, vitamine B12), 
une neutropenie cyclique, pathologie 
digestive (maladie de Crohn, mala- 
die coeliaque) ou maladie de Behget 
(exceptionnelle chez 1’ enfant). Au 
cours du syndrome de Marshall ( Per- 
iodic Fever, Aphthous stomatitis, Pha- 
ryngitis, Adenopathy ou PFAPA), 5 les 
poussees d’aphtes buccaux survien- 
nent periodiquement toutes les 4 a 6 
semaines, dans un contexte febrile 
superieur a 40 °C, s’accompagnant de 
douleurs abdominales, d’arthralgies. 
Cette maladie touche les jeunes 
enfants et guerit aux alentours de 
l’adolescence. Sa cause est inconnue, 
mais un mecanisme immunitaire est 
suspecte. Le traitement des crises 
repose sur la corticotherapie generale ; 
la cimetidine (Tagamet) est utilisee en 
traitement de fond. 

Le traitement des aphtoses infantiles 
est superposable a celui des adultes. 


Traitement 

Traitements locaux 

Aucun traitement local n’a fait la 
preuve d’une efficacite majeure et 
reguliere sur revolution des aphtes. 
Les anesthesiques locaux (Xyloca'fne 
visqueuse, Dynexan 2 %) appliques sur 
les lesions entrainent un soulagement 
transitoire. 

Les autres traitements topiques utilises 
sont antiseptiques et antalgiques 
(Borostyrol, Pansoral et Pyralvex en 
application locale, Eludril et aspirine 
en bains de bouche dilues), antibio- 
tiques (tetracycline : lcp de 250 mg dis- 
sous dans 5 mL d’eau en applications 
locales, contre-indique chez la femme 
enceinte et chez T enfant de moins de 
8 ans en raison du risque de colorations 
dentaires iatrogeniques), 6 anti-inflam- 
matoires avec utilisation de corticoi'des 
[betamethasone (Betneval glossettes 
ou Diprosone eventuellement dans 
de l’orabase pour en augmenter 
l’adhesivite) ; prednisolone (Solupred 
1 a 2 cp de 20 mg dans un demi-verre 
d’eau en bains de bouche, 3 a 4 fois 
par j)]. Les traitements topiques sont 
appliques des 1’ apparition des pro- 
dromes. L’ utilisation des corticoi'des 
locaux sur la muqueuse buccale semble 
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Aphte necrotique de la joue et du voile gauche. Malade seropositif pour le virus 
de Pimmunodeficience humaine. 
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ne comporter aucun risque general ni 
local, en dehors des mycoses parfois 
observees lors d ’utilisations prolongees. 
Les pansements gastriques [sucralfate 
(Ulcar), gel de Polysilane et Mutesa] uti- 
lises en bains de bouche diminuent la 
douleur et la duree des aphtes, proba- 
blement en formant un film les isolant 
du milieu salivaire. Ils sont utiles dans 
les aphtoses multiples et miliaires. 

Traitements generaux 

Isoprinosine 

Immunomodulant de la reponse immu- 
nitaire cellulaire et humorale, pouvant 
entrainer une elevation transitoire de 
l’uricemie, il est contre-indique en cas 
de lithiase urique. Son action dans 
l’aphtose buccale est inconstante, mais 
l’excellente tolerance justifie son uti- 
lisation en l re intention dans les formes 
recidivantes peu severes. 7 Deux sche- 
mas therapeutiques sont possibles: 
8 cp/j la l re semaine, 6 cp/j la 2 e semaine 
et 4 cp/j la 3 e semaine, renouvele pen- 
dant 3 mois, ou bien 8 cp/j, 10 j/mois 
pendant 3 mois. 

Colchicine 

Inhibiteur du chimiotactisme des poly- 
nucleaires, son action dans l’aphtose 
buccale est inconstante, dans un pour- 
centage de cas variable selon les 
auteurs. 8 Elle est suspensive, la maladie 
reprenant le plus souvent son evolution 
a 1’ arret du traitement. A la dose de 1 
mg/j, on obtient apres au moins 1 mois 
une amelioration, voire une disparition 
des poussees d’aphtose. Une dose supe- 
rieure n’apporte pas de meilleur resul- 
tat et expose aux reactions secondaires 
(douleurs abdominales, diarrhees, nau- 
sees, vomissements) et au risque de neu- 
tropenie. Le traitement peut etre pour- 
suivi plusieurs mois puis diminue 
progressivement, jusqu’a trouver une 
dose seuil permettant d’obtenir un 
controle des poussees. 

Thalidomide 

Seul traitement dont l’efficacite 
constante mais suspensive dans les 
aphtoses buccales a ete confirmee par 
un essai controle, 9 ce produit, retire du 
marche en 1962, est exclusivement dis- 
pense dans les pharmacies hospita- 
lieres. Son utilisation est limitee par 
ses 2 principaux effets secondaires : 


la teratogenicite et les neuropathies 
peripheriques ; les autres effets secon- 
daires (somnolence, cephalees, consti- 
pation) disparaissent lors de la dimi- 
nution des doses ou a 1’ arret du 
traitement. II est reserve aux formes 
severes (aphtes geants et aphtoses reci- 
divantes) resistant aux autres traite- 
ments. II est delivre aux femmes en age 
de procreer sous couverture contra- 
ceptive efficace (orale oestroproges- 
tative ou dispositif intra-uterin). Apres 
1’ arret du traitement, une grossesse 
peut etre debutee lors du cycle qui suit. 
Chez l’homme, en raison d’un even- 
tuel risque mutagene, une methode 
contraceptive (preservatif) est egale- 
ment obligatoire. Un delai de 3 mois 
(cycle de spermatogenese) apres 1’ ar- 
ret du traitement est recommande avant 
d’envisager une paternite. L’ utilisation 
prolongee du thalidomide necessite 
une surveillance neurologique clinique 
et electromyographique. Chez les 
patients souffrant de sida, la neutro- 
penie peut etre accentuee. La dose 
usuelle est de 100 mg/j, entrainant en 
quelques jours une sedation specta- 
culaire des douleurs qui evoluaient par- 
fois depuis plusieurs semaines. La 
cicatrisation survient ensuite rapide- 
ment. La duree du traitement varie de 

10 j a 3 semaines et n’est pas prolon- 
gee apres guerison. Dans les formes 
recidivantes resistant aux autres the- 
rapeutiques, le traitement d’entretien 
par thalidomide ne previent pas les 
recidives, et il est preferable de trai- 
ter chaque poussee, ce qui pourrait evi- 
ter les effets neurotoxiques probable- 
ment dependants de la dose. 

Pentoxifylline (T orental) 

En 1995, des essais de traitement par 
Torental ont ete rapportes; 10 quelques 
essais ouverts effectues depuis sem- 
blent confirmer une amelioration des 
aphtoses buccales recidivantes, dans un 
pourcentage de cas variable selon les 
auteurs. Aux doses de 300 mg, 3 fois/j, 

11 est bien tolere et aucun effet secon- 
daire majeur n’a ete signale. Comme 
pour les autres therapeutiques, l’effi- 
cacite n’est que suspensive, necessitant 
un traitement continu. 

Corticotherapie generate 

Efficace dans les aphtoses banales et 
multiples, moins rapidement dans les 


formes geantes, son indication est dis- 
enable, notamment dans les aphtoses 
recidivantes. Elle expose a une corti- 
cotherapie prolongee ou repetee, dont 
les effets secondaires seraient plus 
nefastes que la maladie. 

Autres traitements 

De nombreux traitements ont ete pro- 
poses : vitamine C (2 g/j pendant 1 5 j 
par voie intraveineuse puis par voie 
orale), aciclovir (Zovirax), levamisole 
(Solaskil), dapsone (Disulone), cro- 
moglycate de sodium (Lomudal), sul- 
fate de zinc, fer, vitamines B 1 , B6, B 12, 
interferon-a, homeopathie, acupunc- 
ture. Aucun de ces traitements n’a fait 
l’objet d’etudes controlees. 


Maladie frequente et le plus souvent 
banale, l’aphtose buccale peut cepen- 
dant revetir des formes evolutives 
variees et parfois invalidantes, neces- 
sitant une prise en charge a la fois dia- 
gnostique et therapeutique. ■ 


Summary 

Aphthous stomatitis 

Scarlette Agbo-Godeau 

Aphthous stomatitis remains an illness of 
unknown aetiology, probably drawing on 
immunological mechanisms. The diagno- 
sis of an oral aphthous ulcer is clinical, cor- 
responding to a precise primary lesion. The 
benign form is the most frequent, however 
the illness sometimes evolves into a severe 
form which can then be considered as a gene- 
ralised illness. The management of the 
patient must distinguish the evolving clini- 
cal form of the aphthous ulcer, search for a 
likely aetiology, and employ a therapeutic 
approach, which actually remains disapoin- 
ting with the basic treatments being of solely 
temporary efficacity. 

Rev Prat 2002; 52: 380-4 
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